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はじめに
これまで慢性疾患とされる双極性障害に関する研究は心理学、精神医学領
域で行われてきた。さらに今日では脳科学や神経生物学の発展により、新た
な治療法の開発や、原因の究明が進んでいる。
しかし、今日のエビデンスベースの精神科医療では評価尺度によって算出
される数値の改善に重きが置かれ、苦痛を訴える患者の声、つまり生きられ
た経験としての病のリアリティーは黙殺されつつある。
本稿では、双極性障害の概念史、その治療と処遇という歴史的な変遷を概
観し、今日の精神医学における双極性障害研究の問題を明らかにする。
その上で、病のリアリティーを掬い上げるために社会学的視点からの研究
の可能性を模索する。
第１章　双極性障害概念史
まずは双極性障害がどのような変遷を経て、躁うつ病から今日的な双極性
障害とされていったのか、その概念的変化を時系列に沿って概観する。
１- １　双極性障害とは何か
双極性障害とはどのような病気なのか、まずはDSM-5 １）と厚生労働省に
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よる定義を紹介する。
DSM-5では『双極性及び関連障害（Bipolar and Related Disorders）』と
して大きく七つのタイプに分類され、寛解期を挟みながら、躁状態と鬱状態
を繰り返す病気とされている。
また厚生労働省は双極性障害を「精神疾患の中でも気分障害と分類されて
いる疾患のひとつです。（中略）うつ病とほとんど同じうつ状態に加え、う
つ状態とは対極の躁状態も現れ、これらをくりかえす、慢性の病気です」と
している２）。
つまり、気分が高揚する躁状態と、落ち込む鬱状態との間に寛解期と呼ば
れる無症状期を挟みながら繰り返す慢性疾患として今日認識されている。こ
こからは内海健と阿部隆明による先行研究をまとめる形で今日のこのような
認識に至る歴史的変遷へと目を向ける。
１- ２　起源
今日の双極性障害につながる研究は「メランコリー」の研究から始まる。
すでに古代ギリシアではマニア、メランコリアという語が成立しており、用
語としてはそこまで遡ることが可能である。
メランコリーという語は黒胆汁に由来する。これは「うつ」を示すものだ
が、その病像は今日のうつ病とは異なる多様なものが含まれており、今日の
双極性障害に通ずるものである。
黒胆汁とは中世医学まで引き継がれる「体液学説」と呼ばれる、人間の身
体的、精神的健康は四つの体液のバランスによるものであるという考え方に
登場する概念である。
しかし、マニアとメランコリアが同じ病気の両面、別の現象であると記述
したのは１～２世紀頃のアレタエウスによる。ここで「躁うつ病の軽症形や
精神病的特徴をもつもの、病前の気質、季節性、突然の病相の転換などにつ
いてもすでに言及されて」（阿部 2011：54）いたが、それらは中世の間（17
１）アメリカ精神医学会（APA）の発行するDiagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disordersの略称で、「精神障害の診断と統計マニュアル」
２）http://www.mhlw.go.jp/kokoro/speciality/detail_bipolar.html　（厚生労働省
HP 2017.01.06閲覧）
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～ 18世紀まで）体液学説主流の医学の中で忘れ去られていた。
１- ３　第一の転換
このような体液学説による説明に決定的な転換が訪れるのは、18世紀のP・
ピネルの登場によってである。ピネルは精神病が各種の精神機能であるデ
リールと精神遅滞という二つの要素から形成されると考え、精神疾患を以下
の四つに分類した。
①マニー（manie）
②メランコリー（melancholy）
③痴呆（dementia）
④白痴（idiot）
この中でマニーという語が現代での躁を意味するが、双極性障害に該当す
るのは体液学説時代と変わらず、メランコリーであった。
ピネルはその本質を「支配観念へのとらわれ」ないし「判断の誤り」であ
るとし、悟性の機能を偏倚させることで、気分、感情がコントロールできな
くなると考えた（内海 2006：17）。
ピネルの思想の根底にあるのは18世紀の神経を重視する「感覚主義」、特
にÉ・コンディアックの感覚主義哲学とイギリス経験論であった。そのた
め、感情や悟性こそが精神疾患の座であると考えることが可能となり、精神
へ至るために体液を持ち出す必要がなくなったのである。
このようにして、ピネルはメランコリーを黒胆汁から解放したのである。
しかし、同時に悟性に重きを置くあまり、「気分」という問題を軽視してし
まった。
１- ４　メランコリーの解体
上述のピネルの考え方を修正したのが、ピネルの弟子であるJ・エスキ
ロールだ。彼は師による四分類のメランコリーが扱うものがあまりに広範だ
と批判し、これまで一元的に語られてきたメランコリーを二つに解体した。
一つは主に悲哀と抑うつを示すリペマニー、もう一つは熱情を伴い、限定
された対象に向かう慢性の狂気として捉えられるモノマニーである。（内海 
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2006：18）そして、エスキロールは部分的狂気であるモノマニーの方に注目
し、様々な狂気を説明する「モノマニー論」を展開したのである。
また内海によれば、エスキロールは躁とうつが規則的、継起的に交代す
る、今日的な双極性障害の原型のような現象を認めており、両者が同一の
疾患、もしくは類縁性の高いものであると推定していたと述べている（内海 
2006：18）。
阿部も内海同様、今日的な意味で躁うつ病の双極性と反復性を発見したの
はエスキロールであると指摘している。
しかし阿部によれば、現代の双極性障害の先駆的概念となったのは、1851
年にJ・P・ファルレによって提唱された循環精神病（folie circularie）であ
る。この概念は「さまざまな長さをもったうつ病相、躁病相、無症状期の連
続した循環によって特徴付けられる病態を意味」（阿部 2011：55）するもの
である。
またJ・バイヤルジュが重複型精神病（folie à double forme）を、L・マ
イアーやクラフトエビングが周期性精神病という疾病概念を提示した。
しかし、これらはマニアとメランコリアの間での転換を重視し、中間期、
無症状期を重視しなかった点にファルレの疾病観との大きな違いがある。
阿部はこれまでの流れを以下のように総括している。
「Aretaeusの見解からの真の発展はFalretの概念であり、Baillarger
の基本的なコンセプトは彼の師であるEsquirolのそれと非常に近かった
と言える。とはいえ、循環精神病と重複型精神病が現代的な意味での双
極性障害の原型であることはたしかであり、フランスを超えて他のヨー
ロッパ諸国にも広く普及した」（阿部 2011：56）
ここまで古代ギリシアからフランスでの流れを中心に見てきたが、ここか
らはドイツに目を向ける。
ドイツではフランスからやや遅れて、1844年にW・グリージンガーがマニ
アとメランコリアの交代を記述し、1863年にはK・カールバウムがファルレ
やバイヤルジュを参照し、ファルレの見解を支持した。
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彼はドイツ語圏の精神医学に「循環精神病（zirkuläres Irresein）を定型
精神病（Vesania typica）の異形として」（阿部 2011：56）導入し、1882年
にはこの病態を、循環定型精神病と部分的精神障害とに分けた。
これにより、部分的精神障害が感情疾患として独立し、下位分類として、
気分循環症（Zyklothymie）、気分高揚症（Hyperthymie）、気分変調症
（Dysthymie）が設けられた。また、後に受診に至らない軽症形の存在を指
摘しており、この観点は後にE・クレペリンにも引き継がれた。
１- ５　クレペリンの登場
20世紀に入る直前の1899年、クレペリンによって「周期性ないし循環精神
病の全領域から最軽症の周期性持続性の気分状態までを含む」MDI ３）概念
が提出された。クレペリンはグリージンガ―を経由し、現代的精神医学を
成立させた。内海によれば、「クレペリンの分類体系の中で、今日的な躁う
つ病の概念が確立されたのは、教科書第６版（一八九九）において」（内海 
2006：20）で（一九一三）の第８版で決定的なものとなる。なぜなら、ここ
においてメランコリーという語が抹消されたからである。またクレペリンは
R・ウィットによって初めて精神医学で使用され、J・C・A・ハインロート
によって気分状態を表す用語として確立されたうつ病（Depression）とい
う語を疾病単位として確立させた。
これによって感情障害のあらゆる形態が躁うつ病に統合され一元論的病識
が普及した（阿部 2011：57）。
阿部は上記のようにクレペリンをまとめた上で、以下のように評価している。
「ここに最広義の気分障害のモデルが成立したと言ってよい。今日に
つながる躁うつ病の原型を確立し、精神疾患の予後を明らかにした点
で、精神医学に対する彼の貢献は計り知れない。しかしながら、うつ病
と循環型との区別をなくし、あらゆるタイプの感情障害をMDI一元論に
組み込んだのは、後に退歩とみなされたこともあった」（阿部 2011：57）
３）躁うつ病を指す
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１- ６　ドイツでの反応
クレペリンの提示したMDI概念はドイツで強い反応を引き起こした。特
にK・ウェルニッケ、K・クライスト、K・レオンハルトらがその急先鋒だっ
た。
ウェルニッケは様々な種類の感情症候群を綿密に分類した上で、マニアや
メランコリアの単一エピソード、反対極に移行しない反復躁病や反復うつ病
を躁うつ病から切り離し、双極―単極性の概念を導入した。こうして長きに
わたる、躁うつ病の一元論的捉え方が二元論へとシフトしたのである。
レオンハルトに至って病相性精神病（Phasische Psychose）は純粋病相
性精神病（純粋マニア、純粋メランコリアなど）と多形性病相性精神病に分
類された。後者に属するのが躁うつ病と類循環精神病（zykloide Psychose）
である（阿部 2011：57）。
しかし、彼らによる分類は複雑かつ多くの亜型や区別を含んでいたため、
広く受け入れられることはなかった。この点については阿部、内海の両名が
指摘している。そのため、重要な成果である単極、双極の区別も長らく認知
されなかった。
その後、1966年にJ・アングストとC・ペリスが独立して単極性障害と双
極性障害を疾病論的に区別するのは妥当であるとの所見を、統計に基づく
遺伝的家族研究の観点から発表した。さらにこの三年後、G・ウィノカーら
も同様の研究成果を発表し、双極性障害の概念は復活することになる（阿部 
2011：58）。
この中でも特に日本に強い影響を与えたのがH・テレンバッハであった
（内海 2006：22）。テレンバッハはレオンハルト同様、「気質」に注目した。
これは今日のうつ病、躁うつ病観においても、依然として支配的な考え方と
なっており、内海はテレンバッハについて次のように述べる。
「従来の内因性／心因性という二者択一を止揚するとともに、『メラン
コリー親和型性格』という病前性格を抽出しつつ、人間学的状況論を展
開した。（中略）わが国では〈メランコリー型―単極型うつ病〉が気分
障害において特権的位置を占めることになった。加えて状況論は病前性
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格―発病状況にとどまらず、発達史、経過、予後、治療を含めて多次元
的に統合され、うつ病論は精神医学のある種の思想型を現出せしめたか
のようにさえ思われた。」（内海 2006：22-3）
しかし、八〇年代に入るとこのような二元論的言説は一変し、スペクトラム
概念が導入されることとなる。
１- ７　スペクトラム概念
今日の双極性障害の理解の根底にはスペクトラム４）という考え方がある。
ここからはその概念の歴史について概観していく。
精神医学において正常から障害へという連続体、スペクトラム的発想
（E・クレッチマー、E・ブロイラー）が生まれたのは20世紀前半であるが、
その言葉自体が登場するのは1968年のS・S・ケティーらの統合失調症に関
する研究である。
彼らの提示したスペクトラムとは「統合失調症に関連する遺伝子の表現の
幅を示す遺伝的な概念」（阿部 2011：59）で今日のものとはやや異なり、統
合失調症スペクトラム障害という概念は今日さほど重要視されていない。
躁やうつといった気分障害においてスペクトラム的発想が表立って出て
くるのは1970年代の後半、1976年のD・L・ダナーら、1978年のアングスト、
同年のR・A・デュプーらの研究によって、躁うつ病に様々な亜種が指摘さ
れ分類されたことによる。
この背景には、単極性障害と双極性障害の中間領域の存在といった問題
や、単極から双極への移行、炭酸リチウムに反応する再発性の単極うつ病の
存在があった。
このような流れの中で、1981年にはG・L・クレルマンが双極性障害を以
下の六つに分類した。
４）今日の支配的なスペクトラム概念は後述するH・S・アキスカルのスペクトラム
概念である。
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表１　クレルマンによる双極性障害の分類
Ⅰ型　躁うつ病
Ⅱ型　軽躁病
Ⅲ型　薬物によって誘発された軽躁病ないし躁病
Ⅳ型　気分循環性障害
Ⅴ型　双極性障害の家族歴をもったうつ病
Ⅵ型　うつ病をともなわない躁病
またE・S・ガーションらによって遺伝様式の二重閾値モデルも発表された。
こうして、「1970年代の後半には軽躁病の存在が注目され、単極うつ病か
ら軽躁をともなううつ病、定型的な躁うつ病へというスペクトラム的構想は、
一部の研究者のコンセンサスとなっていった」（阿部 2011：60）のである。
このような先行研究の流れの中で今日的なスペクトラム概念を普及させた
のが、次に見るH・S・アキスカルである。
１- ８　アキスカルの登場
双極スペクトラムという概念を今日普及している形に練り上げ、双極性障
害研究の一つのメルクマールを打ち立てたのがアキスカルである。
アキスカルは気分循環症や神経症性うつ病、気分変調症などの経過観察や
家族負因、生物学的マーカーの研究から出発し、気質と双極性障害の連続性
を重視した。
「双極スペクトラムという言葉は、1977年のAkiskalらによる気分循
環障害に関する論文に初めて登場する。そのなかで彼らは、気分循環症
者の親族における躁うつ病者の頻度は躁うつ病者の親族のそれと変わ
らないこと、また気分循環症で三環形抗うつ薬の投与により軽躁病エピ
ソードが誘発される例や、未服薬のフォローアップ中に（軽）躁病エピ
ソードを呈した例が対照群（頻繁な気分変動はあるが気分循環症の行動
特徴はもたないパーソナリティ障害）に比べて有意に多いことを示し、
気分循環症―双極スペクトラム（cyclothymic-bipolar spectrum）とい
う概念を提案した」（阿部 2011：61）
双極性障害研究から零れ落ちたもの（松元）
－ 73 －
また、1978年には100例の神経症性うつ病患者の３～４年後の検討や性格
因性のうつ病の研究を通して、様々な病態の臨床や経過観察を行い、1983年、
双極スペクトラムを提唱した（阿部 2011：61-2）。
さらに1987年には気分循環症や気分変調症も双極スペクトラムに含まれ
た。このようにスペクトラムは拡大し、様々な気質が感情病気質にまとめら
れ、軽微双極性障害（soft bipolar spectrum）とされた。
１- ９　アキスカルの双極スペクトラム
以下に示すのはアキスカルの提示する双極スペクトラム概念である。
表２　アキスカルのスペクトラム概念５）
（挿話性障害）
・双極１/ ２型　統合失調感情障害の双極型
・双極Ⅰ型　うつ病エピソードと躁病エピソード
・双極Ⅰ１/ ２型　うつ病エピソードと遷延性軽躁病
・双極Ⅱ型　うつ病エピソードと軽躁病エピソード
・双極Ⅱ１/ ２型　気分循環気質のうつ病
・双極Ⅲ型　うつ病エピソードと抗うつ薬による軽躁病エピソード
・双極Ⅲ１/ ２型　うつ病エピソードと物質乱用による軽躁病エピソード
・双極Ⅳ型　発揚気質のうつ病
・ 双極Ⅴ型　明確な軽躁病のない反復性うつ病で、うつ病相で混合性軽躁
エピソード
・双極Ⅵ型　双極性障害と認知症との意向領域
（間歇性あるいは持続性障害）
・慢性躁病
・連続交代
・遷延性混合状態
・感情病気質
―発揚気質（気質レベルでの軽躁）
―気分循環気質（気質レベルでの軽躁と軽うつの交代）
―易怒性気質（気質レベルでの躁うつ混合状態）
―抑うつ気質（気質レベルでの軽うつ）
５）阿部2011：65を参照し作成
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上記の表からもわかるように、アキスカルは双極性障害を軽い症状を含め
たものに拡大しようとしている。阿部によれば、重症型へはあまり言及され
ておらず、近年の統合失調症への拡大や、レオンハルトの再評価といった流
れとは異なるものである。
さらに、アキスカルらは双極性障害の予測因子に関する研究を進め、反復
性うつ病は双極スペクトラムに属するとの見解も示している。
つまりアキスカルは一貫して双極性障害の守備範囲を拡大しようとしてい
るのである。これに対し、S・N・ガミーらはアキスカルとは異なるスペク
トラムを提示している。
１-10　新たなスペクトラム
アキスカルが軽微な症状を双極スペクトラムに含もうとするのに対し、双
極Ⅰ型から単発性のうつ病までを、単極スペクトラムから双極スペクトラム
まで含む大きなスペクトラムとして捉える、感情病スペクトラムを提唱して
いるのがガミーらである。
ガミーらの双極スペクトラムは、DSM-Ⅲ以降、エピソードの極性だけを
重視する診断に対しての批判的姿勢から生み出されたもので、従来の非常に
狭い概念である双極性と、非常に広範で異種性を含んでいる単極性という概
念によって生み出されている双極性障害の誤診を是正する可能性がある概念
である。
第２章　双極性障害の治療
ここまで、双極性障害という疾病概念がどのような変遷を辿ってきたのか
を概観した。ここからは簡単ではあるが、双極性障害に対し今日どのような
治療が施されているのかを薬物療法を中心に紹介していく。
２- １　第一選択肢としてのリチウム
今日においても双極性障害の原因は明らかになっておらず、その根本的治
療法も確立されていない。また、うつ病とは異なり、治る病気として認識さ
双極性障害研究から零れ落ちたもの（松元）
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れていないため、双極性障害の治療では根本治療ではなく症状を抑えること
に力点がおかれる。
この際に使用されるのがリチウムである。厚生労働省の双極性障害に関す
る記述で引用されている理化学研究所の加藤忠史もリチウムの服用による治
療を推奨しており、事実上日本において推奨されている治療法である。
通常、気分障害や統合失調症の治療に用いられるのは抗精神病薬か抗うつ
薬、または抗てんかん薬である。しかし、リチウムはこのどれにも属さない
気分安定薬とされ独特の立ち位置にある。
リチウムは1817年、スウェーデン沖の岩石から発見、分離され、1881年に
K・ランゲによって初めてうつ病に対する有効性が報告された（Healy 2008
＝2012：105-11）。その後、一度はリチウムによる治療は人気をなくすが、
1980年のDSM-Ⅲ登場に繋がる化学薬品会社の医薬品部門の立ち上げの流れ
によって復活する。もちろんこれはペニシリンの発見や、ステロイドの生産
による健康文化の変化が背景にある。
そして今日リチウムと抗てんかん薬は「エキスパート・コンセンサスガイ
ドラインと米国精神医学会の双極性障害治療ガイドラインのいずれもリチウ
ムと気分安定作用を有する抗てんかん薬を、抗うつ薬治療を導入する前の双
極うつ病の第一選択の治療とする」（Rif and Ghaemi ed 2006＝2013：123）
としている。
ここで述べられている抗てんかん薬とは、ラモトリギン、バルプロ酸、カ
ルバマゼピン、オクスカルバゼピン、トピラマートなどである。しかし単剤
治療では、副作用や扱いが難しいなどの問題もあるが、リチウムが最も効果
が高いとされている。
２- ２　抗うつ薬
次に紹介するのが大うつ病性障害や単極のうつ病において使用される抗う
つ薬である。抗うつ薬は双極Ⅰ型においてもⅡ型においても、リチウムより
効果が高いと証明されている薬はない。
しかしながら、双極性障害患者の多くが初診時はうつ病と誤診されること
が多く、患者は双極性障害と診断されるまでうつ病の治療薬である抗うつ薬
－ 76 －
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を処方されることが多い。（このような誤診を防ぐことを目的の一つとして、
ガミーらのスペクトラム概念は提唱されている。）
リフとガミーらは、双極性障害治療における急性期と維持期のうつ状態
に対して抗うつ薬が有効か、また安全かについての研究を行い、急性期に
おいて一時的に症状を緩和するためにはリチウムと同等の効果が期待できる
が、長期の予防に関しては効果がなく、躁転させるリスクも高いため、長期
の治療において抗うつ薬を使用すべきではないと結論づけている（Rif and 
Ghaemi ed 2006＝2013：156-7）。
２- ３　抗精神病薬
最後に抗精神病薬について概説する。抗精神病薬には大きく分けて第一世
代と第二世代が存在する。
第一世代抗精神病薬のほとんどは強力なドーパミンD2 受容体阻害作用
がある。そのため、「動機づけや快感の喪失、動作緩慢が生じ」（Rif and 
Ghaemi ed 2006＝2013：161）、うつ病のような症状を生み出してしまう。
第二世代抗精神病薬はセロトニン5-HT2 A受容体阻害作用を有している
が、第一世代のような抑うつ惹起作用は持っていない。
リフは、第二世代抗精神病薬についてはその抑うつ作用を評価している
が、抗精神病薬単剤での治療で急性期のうつ病相をコントロールすること
や再発を予防することは難しいと述べており（Rif and Ghaemi ed 2006＝
2013：163）、リチウムや抗てんかん薬に変わる第一選択肢になるとは考えに
くい。
２- ４　薬物療法への警鐘
ここまで簡単ではあるが、双極性障害治療に用いられる主な薬について概
説してきた。もちろん、薬物療法が確立される以前は、今日の治療とはかけ
離れた電気ショック療法なども用いられていた。さらにここでは触れていな
いが、心理的介入として認知行動療法（CBT）や社会リズム療法（IPSRT）
なども併用されることがある。
薬を用いた治療はもちろん患者の症状を抑え、気分をコントロールするこ
双極性障害研究から零れ落ちたもの（松元）
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とに役立っている。しかし、そこには重大な副作用が生じることもある。ま
たこれらの薬の有効性については、患者の気分を測る様々な評価尺度を用い
て算定されている。つまり患者の証言ではなく数値によってその治療に効果
があるか否かが決定されているのである。
この点に対しD・ヒーリーは「患者個人よりも数値を治療するようになる
危険性がある」（Healy 2008＝2012：155）と述べている。また阿部はうつ
病に関する考察の中で、「事実、DSM-Ⅳなどの操作的診断基準では、患者
の陳述よりも客観的な評価の診断のうえで重視される」とし、当事者である
患者の語りが軽視されることを「うつ病者の意味ある語りは捨象されてしま
う」（阿部 2011：137）と批判している。これはもちろんうつ病者に限った
ことではなく、双極性障害患者にも言えることである。
さらに内海は三環系抗うつ薬、SSRIなどの気分安定薬の処方には慎重に
なるべきであるであると苦言を呈し、「そもそも薬＝パルマコンは、ギフト
＝gift（贈物／毒）という両義性をもつ。」（内海 2006：120）と述べている。
また薬剤に対して「効かなくもない」ものを「なんとかやりくりして」（内
海 2006：121）と述べ、安易な薬物療法とその過信に警鐘を鳴らしている。
第３章　精神障害者への処遇の変遷
ここまで双極性障害という概念がどのような経緯で生み出され、今日の姿
になったのか、そして今日双極性障害者に対しどのような治療が行われてい
るのかを概観してきた。ここからは双極性障害を含む精神障害者が受けた処
遇の変遷を簡単に辿り、先行研究の総括を行う。
３- １　ピネル以前
先述した通り、精神障害と思しき症状の記述は古代ギリシアにまで遡るこ
とができるが、変遷を辿る上で重要となるのは、1800年代初頭にアサイラム
（精神病院）が開設されたことである。これによって患者の長期的な観察が
可能になったからである。
しかし、この当時のアサイラムは今日のような精神病院ではなかった。収
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容されるのは病人だけではなく、公の裁判にかけられることなく社会から追
放されたものや、家族に見放された放蕩者など様々な問題を抱えた雑多な
人々が収容されていた。
髙橋俊彦によれば、ピネルによる改革以前の精神病院は、「理性、道徳およ
び社会の秩序に関して『変調』の徴候を示す人たち」が収容されていたので
ある。
そこは劣悪な環境で、鎖に繋がれ檻に閉じ込められるということが一般的
であった。
３- ２　ピネルの登場
上記のようなアサイラムの惨状を変えたのが先述したピネルである。彼は
1793年にビセートルの医長に就任すると、1797年にビセートルで、1800年に
ラ・サルペトリエールで相次いで「原則的な」鎖の廃止を実施した。
これにより、囚人と変わらない扱いをされていた精神障害者は初めて現代
的な意味で「病気」と認識されるようになった。
さらにピネルは患者の声に耳を傾けることの必要性を説き、対話によって
患者の苦痛や心配といったものを取り除こうとする、今日の心理療法をおこ
なった。
こうして収容から治療への道筋を作り、今日の精神病院の原型を築き上げ
たのである。
３- ３　医学的囲い込み
ピネルの人道的観点からの改革を批判したのがM・フーコーである。髙橋
によればフーコーは、病人たちを物理的に拘束していた鎖が解かれた結果、
その鎖は道徳的なものへと変化し、精神病院が一種の恒久的な道徳の審判所
として機能するようになったと批判していると述べ、ピネルの改革の二面性
を指摘している。
このような精神の異常性の指摘と道徳的逸脱の関係については『性の歴史
Ⅰ――知への意志』（1976＝1986）でも述べられており、精神障害の診断と道
徳的逸脱に関する審級が手を取って、人々を統制していく危険性が指摘され
双極性障害研究から零れ落ちたもの（松元）
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ている。いわゆる「医学的囲い込み」である。
このような「医学的囲い込み」は双極性障害を含む、気分感情障害ではよ
り顕著なものとなる。個人の感情の波すらも正常／異常という二分法の審判
にかけられ、そこで異常と判断されれば精神障害者、逸脱者という烙印を押
されることになるのである。
同様にI・イリッチも「医療化」によって、健康や病気に関して素人であ
る一般人は専門家の提示する病気観や死生観に従属、依存していき、これ
によって制度としての医療が介入や社会統制の手段となると指摘している
（Illich 1975＝1979）。
３- ４　新たな科学の登場
このような精神医学による囲い込みは新たな局面を迎えている。それが脳
科学、遺伝学、神経生物学の急速な発展である。
かつて精神、心の病であった精神障害は今日、脳や遺伝を原因とする病と
して説明されるようになっている（加藤 2009）。これ自体は原因の究明とい
う点では歓迎すべきことなのかもしれないが、イリッチの指摘した「医療化」
はさらに深度を増し、治療者と患者の間での乖離はより一層大きくなる。
辻内らはこのような乖離を臨床人類学的視点から考察し、以下のように述
べている。
「治療者は、患者や家族の『病い６）』の体験の問題を、特別な用語体
系や分類法に基づく『疾患』という専門的な問題として解釈し直すので
ある。（中略）患者自身の経験であった『病いのリアリティー』は、心
身医療のパラダイムによる診断によって『疾患』というものに再構成さ
れ、それがあたかも実体であるかのような新たなリアリティーを創り出
してしまうのである。換言すれば『心身の不調を感じていた患者』は
そこで『疾患をもつ患者』に変換されてしまうのである」（辻内，河野 
1999：588）
６）原文ママ
－ 80 －
関西大学大学院『人間科学』第 86 号
さらに、脳や遺伝が原因だという今日の言説は木村敏（木村 1973）が危
惧していたような「異常」＝「劣等」という認識を生み出しかねない危険性
を孕んだものであることも留意すべき点である。
第４章　先行研究から零れ落ちたもの
ここまで、双極性障害という概念がどのような変遷を辿ったのか、今日ど
のような治療がなされているのか、双極性障害に特化したものではないが、
精神障害者とされる人々がどのような処遇を受けてきたのかを概説してきた。
言い方を変えれば、双極性障害に関する先行研究を概観したことになる。
そのほとんどは精神医学、心理学領域での研究であり、今日では脳科学や
遺伝学、神経生物学の領域にその場が変化しつつある。
ではこのような先行研究の中で何が零れ落ちたのだろうか。ここからは、
先行研究から零れ落ちたものについての考察を行う。
４- １　忘れられた症状
双極性障害における治療の指標は、躁とうつそれぞれの度合いを測る評価
尺度、数値の改善である。薬やその他の治療においてもその効き目は様々な
尺度によって数値化され、それが治療の結果となるのだ。
ヒーリーも指摘しているように、患者の治療と数値の改善が同義となり、
一種の呪物崇拝と化しているのが今日の精神科医療の一面である。
しかし、双極性障害の患者が抱えている苦痛はいわゆる躁エピソード、う
つエピソードと呼ばれる両極の状態のみにあるわけではない。
S・ルードビッヒらの研究でも指摘されているように（Ludovic et al 
2007）、患者は寛解期と呼ばれる躁エピソードとうつエピソードの間の無症
状期とされる時期にも、身体的、精神的、社会的な領域において様々な苦痛
を訴えている。
この研究の中でルードビッヒらは23人の双極性障害患者の会話を分析し、
どのようなことに苦痛を覚えているのかを明らかにした。彼らは双極Ⅱ型
障害の典型的な症状ではない当事者の抱える困難や問題を副次的症状（RS）
双極性障害研究から零れ落ちたもの（松元）
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として考察し、患者たちの会話を大きく以下の三つに分類している。
１、躁エピソードと鬱エピソードの両極間の慢性的症状について
２、社会人としての相互行為に関する不全、失調について
３、治療と管理について
このように分類した上でさらにその内容を詳細に分類、さらにいくつかの
内容については生の声を記述している。ここでは1と2について注目したい。
１については、感情反応性／感情的責任／睡眠導入の困難／夜間覚醒／位
相後退症候群／回復しない睡眠感／環境変化への傷つきやすさ／注意欠陥／
集中と記憶の動揺／日々の計画性と志向／関心に関する障害／自己評価の低
下／罪悪感／疲労／身体的苦痛／身体的不満／ストレスの増加、が語られて
いる。
２については、仕事をする能力／社会的／感情的関係性／感情失調／生活
リズムの崩れ／認知機能の低下／障害を受け入れ／理解する周囲の能力／ス
ティグマを与える環境／環境への過剰防衛／介護環境／寛解期の遅滞／社会
関係と家族関係、である。
患者たちは自身の双極性障害を慢性的な疾患として受け入れ、躁状態、鬱
状態という主要な症状については十分な治療が提供されていると述べている
が、副次的症状（RS）については十分な知識や治療対策がなされておらず、
これらの症状への対応の改善が必要だと述べている。またルードビッヒら
は、このことが患者の社会的機能の改善につながり、患者のQOLを向上さ
せるとしている。
しかしこのような訴え、換言するならば患者の抱える苦痛についての研究
は驚くほど少ない。先述した医療化によって、患者の苦痛と医者が治療しよ
うとするものの間に大きな乖離が生じているのである。
４- ２　問題の所在
上記の乖離から浮かび上がるのは、双極性障害研究においては当事者であ
るはずの患者の声が聞き届けられていない、当事者不在の治療という問題で
ある。
ピネルが重視した患者の声に耳を傾け、不安や苦痛を取り除くという臨床
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の基本姿勢が先端科学と一般化可能なエビデンスベースの医療にとって代わ
られてしまったのである。
この点を辻内琢也と河野友信は臨床人類学における「病い（illness）」と
「疾病（disease）」の違いを踏まえて、次のように批判している。
「『よくなった』と患者が判断するのは、検査結果によって示される
『疾病』の改善よりも、自覚的な症状や不快感の軽減や、それに伴う心
理社会的な『苦；suffering』という『病い』の改善を指す」（辻内，河
野 1999：588）
ルードビッヒらが指摘したように、双極性障害患者は様々な心理社会的スト
レスを抱えている。またそれらへの対応は十分じゃないとも述べられていた。
現状、双極性障害は完治のない慢性的な病である。そのため患者は病気と
折り合いをつけ、ともに生きていかなければならない。だからこそ、両極に
おけるエピソードだけを重視するのではなく、寛解期における精神的、身体
的、社会的苦痛に対しても視線を向けなければならない。
言い換えれば、患者が経験する「生きられた経験としての病」に耳を傾け
辻内らの言うところの「苦」の改善を目指す必要があるのだ。
４- ３　社会学的視点からの研究の可能性
上記のように先行研究から零れ落ちたものを明らかにした上で、では社会
学領域ではどのような双極性障害に関する研究が可能だろうか。
一つは、今日エビデンスベースへと傾く精神科医療において取り零されて
いる患者の声を拾い上げていくという作業である。過去にも性同一性障害な
どの精神疾患とされていた領域において、社会学は当事者へのインタビュー
調査、ライフヒストリー研究という手法を用いて、当事者の抱える様々な苦
痛や苦悩、社会とのコンフリクトを明らかにしてきた。
社会学はこのような手法を用いて、数値化することのできない、生きられ
た経験としてのリアルな生を数多く描き出してきた。これは双極性障害研究
においても有効なアプローチである。
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また語りを収集することの重要性については、精神科医である阿部もうつ
病に関する研究で指摘しており、今日の医療では「うつ病者の意味ある語り
は捨象されてしまう」（阿部 2011：137）と危惧している。
さらに、語りを収集することにはもう一つの意義がある。ルードビッヒら
が指摘したような双極性障害患者の併病や社会機能障害については未だ十分
な研究がなされていない。この点に関しては、長沼らも「気分の症状以外の
二次的な障害が社会的な困難を引き起こしている。そのため精神症状そのも
のは改善したとしても、その後の社会的影響や障害に対して困難を抱えるこ
とが多い」（長沼，竹島 2007：24）と指摘している。
もう一点、インタビュー調査や、ライフヒストリー研究によって明らかに
できることがある。それが、双極性障害の発症、もしくは予後の悪化を招く
可能性のある環境因である。
双極性障害発症のメカニズムについては遺伝という家族の遺伝的要因があ
るとされているが、それと同時に生育環境によるストレスの影響も無視でき
ない。
木村は統合失調症研究の中で、家族関係のあり方を類型化し、発症や予後
への影響を示唆している（木村 1973）。このような家族との関係性などは客
観的数値に置き換えることが難しく、丁寧な聞き取りによって初めて明らか
にできることである。また家族以外の職場や友人関係といった環境的ストレ
スについても同様のことが指摘できる。
このように、社会学的視点からの研究では数値化できない患者の経験を、
質的な観点から研究することが可能である。それが今日のエビデンスベース
の精神科医療における、ある種のクレームとして機能することによって、精
神医学、心理学という量的研究に対し質的研究としての片輪となる可能性が
あるのだ。
おわりに
ここまで１、２、３章を通して双極性障害の概念史、その治療と処遇を中
心に先行研究を概観してきた。その中で、先行研究や今日の精神科医療から
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は当事者であるはずの患者の声が零れ落ちていることを示唆した。
特に今日のエビデンスベースの医療では、患者の数値を改善することに重
きが置かれ、病のリアリティーである苦痛が見逃されているのである。
しかし、完治がないとされる慢性疾患である双極性障害においては、患者
の生きられた経験としての病、換言すれば患者が感じている精神的、身体
的、社会的苦痛の改善が重要である。
そのためには当事者が何に苦痛を感じているのか、またそれが精神障害に
よるものなのか、社会的な理由があるのかなど様々な観点からの考察が必要
である。
そして、このような問題にアプローチするには、当事者の声を掬い上げる
社会学的視点からのインタビュー調査やライフヒストリー研究が必要なので
ある。
また、本稿では触れていないが、双極性障害患者を取り巻く精神医学的言
説がどのように構成され、患者本人や周囲の人々、社会にどのような影響を
与えているのかなど、より社会学的な研究も今後の課題の一つである。
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